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Ich werde in meinen Praxisräumen vertreten im Zeitraum*  

  

vom    bis zum   

  

im Umfang von 

voivonvon  

 Wochenstunden.  

  

Die Vertretung erfolgt durch die Kollegin/den Kollegen: 

   

Name der Vertreterin/des Vertreters   

   

private Adresse der Vertreterin/des Vertreters   

   
Die Vertretung erfolgt aus folgendem Grund: 

 

 Urlaub 

 

 Krankheit (Attest mit Diagnose erforderlich, wenn Vertretung drei Monate überschreitet) 

 

 Fortbildung 

 

 Schwangerschaft, Mutterschutz, Elternzeit 

 

 Pflege eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen 

 
    

Datum Unterschrift  

 


